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SECRETARIA DE MUNICÍPIO DA SAÚDE

PROCESSO SELETIVO PARA SELEÇÃO DE ESTAGIÁRIOS DO 
PROGRAMA PRIMEIRA INFÂNCIA MELHOR Nº 001/2018
ANEXO II
FORMULÁRIO DE RECURSO
À Comissão Multidisciplinar do Processo Seletivo Simplificado Nº 001/2018
NOME CANDIDATO: ___________________________________________________________
RG: __________________________________ CPF: ___________________________________
RECURSO REFERENTE A ______________________________________________________
                                             (especificar o ato ou fase)
FONES: 1 - (___) _________________________ / 2 - (___) __________________________
Justificativa do candidato – Razões do Recurso:
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
Data: ____/____/____
_______________________________________
Autor do Recurso
Obs.: Caso o espaço acima seja insuficiente, favor proceder relatório em separado e anexar ao presente.
* Preencher em letra de forma legível ou digitado. 
** Entregar este formulário no Secretaria de Município da Saúde (SMS), localizada na rua Marechal Floriano n°05, 2°andar, Bairro: Centro – na Sala do Programa Primeira Infância Melhor (PIM), mediante a entrega: em 02 (duas) vias das quais uma será devolvida ao candidato como protocolo.
